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RESUMO
OBJETIVO: Estimar a prevalência de ingestão inadequada de nutrientes 
na população idosa brasileira.
MÉTODOS: Foram analisados dados do Inquérito Nacional de Alimentação 
como parte da Pesquisa de Orçamentos Familiares, em 2008-2009. Dados 
de consumo alimentar individual de 4.322 indivíduos com 60 anos ou mais 
foram obtidos por meio do registro alimentar de dois dias não consecutivos. 
A ingestão habitual para cada nutriente foi estimada pelo método do National 
Cancer Institute, cujos modelos tiveram como covariáveis sexo e região. As 
prevalências de inadequação de ingestão de micronutrientes foram estimadas 
segundo sexo e região utilizando o método da EAR como ponte de corte.
RESULTADOS: Elevadas prevalências de inadequação (> 50%) foram 
observadas para as vitaminas E, D, A, cálcio, magnésio e piridoxina em 
ambos os sexos. Em todas as regiões, observou-se 100% de inadequação 
de vitamina E. Vitamina D obteve percentuais de inadequação próximos 
de 100% em todas as regiões, exceto para a região Norte. As prevalências 
de inadequação de vitamina A foram superiores a 70% nas regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste. Cálcio e magnésio foram os minerais com maior 
prevalência de ingestão inadequada (> 80%) em todas as regiões.
CONCLUSÕES: Idosos brasileiros apresentam elevada inadequação 
da ingestão de nutrientes, reconhecidos como protetores contra doenças 
crônicas.
DESCRITORES: Idoso. Nutrição do Idoso. Estado Nutricional. 
Recomendações Nutricionais. Avaliação Nutricional. Inquéritos 
sobre Dietas.
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A população idosa é um dos grupos etários de maior 
risco à desnutrição e às defi ciências nutricionais devido 
ao declínio das funções cognitivas e fi siológicas que 
prejudicam o consumo e o metabolismo dos nutrientes.1,4 
Dessa forma, as ações de vigilância alimentar e nutri-
cional têm sido cruciais para o monitoramento e a carac-
terização das práticas alimentares e de seus determinantes 
nessa população, com vistas à prevenção dos distúrbios 
nutricionais e das doenças a eles relacionadas.a
A comparação do consumo habitual com as reco-
mendações de micronutrientes, mediante o cálculo da 
prevalência de inadequação da ingestão, tem sido uma 
estratégia utilizada nos inquéritos de saúde e nutrição 
internacionais para identifi car os indivíduos em situação 
de risco às defi ciências nutricionais.15-17,23 Nesse sentido, 
o Ministério da Saúde, como parte da Política Nacional 
de Alimentação e Nutrição e em parceria com o Instituto 
Brasileiro de Geografi a e Estatística (IBGE), realizou 
o primeiro Inquérito Nacional de Alimentação (INA) 
por meio da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 
2008-2009.b Nesse inquérito, foi realizado diagnóstico 
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da situação alimentar e nutricional da população brasi-
leira por meio do cálculo da prevalência de inadequação 
da ingestão de micronutrientes.
O presente artigo tem por objetivo estimar a prevalência 
de ingestão inadequada de nutrientes na população 
idosa brasileira.
MÉTODOS
Foram analisados dados do Inquérito Nacional de 
Alimentação (INA), correspondente a um módulo na 
Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009.b
Para a POF 2008-2009, adotou-se um plano de amos-
tragem por conglomerados em dois estágios.b No 
primeiro, setores censitários estratifi cados geográfi ca e 
economicamente foram selecionados por amostragem 
com probabilidade proporcional ao número de domicílios 
existentes em cada setor. Os setores correspondem aos 
da base geográfi ca do Censo Demográfi co, 2000. No 
segundo estágio, domicílios particulares permanentes 
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foram selecionados dentro de cada setor por amostragem 
aleatória simples sem reposição. Para garantir a coleta 
de dados em todos os estratos ao longo dos 12 meses de 
duração da pesquisa, os setores de cada estrato foram 
alocados aleatoriamente por trimestre e seus domicílios, 
distribuídos de maneira semelhante no tempo.b
Foram selecionados 68.373 domicílios. A subamostra 
do INA foi inicialmente calculada para corresponder 
a 25% dos domicílios amostrados para a POF 2008-
2009. A seleção dos domicílios foi conduzida dentro 
de cada setor censitário de modo a garantir a seleção 
de um a cada quatro domicílios do setor. Dessa forma, 
a subamostra totalizou 16.764 domicílios, equivalente 
a 24,5% da amostra.
Responderam a pesquisa 13.569 domicílios com taxa 
de não resposta de 19%. No INA, foram avaliados 
todos os moradores com dez anos de idade ou mais, 
num total de 34.032 indivíduos. Para a presente análise, 
foram incluídos todos os indivíduos idosos, de 60 anos 
ou mais de ambos os sexos, perfazendo uma amostra 
de 4.322 indivíduos.
Os dados de consumo alimentar individual foram 
obtidos por meio do registro alimentar preenchido pelo 
morador com 60 anos de idade ou mais em dois dias não 
consecutivos conforme recomendação do Institute of 
Medicine (IOM),9 a fi m de estimar a ingestão habitual 
e calcular a prevalência de inadequação de nutrientes. 
Orientou-se a anotação sob a forma de medidas caseiras, 
o preenchimento dos horários e locais das refeições 
(dentro ou fora do lar), e a descrição detalhada de todos 
os alimentos e bebidas consumidos, incluindo-se modo 
de preparo e ingredientes. Além de coletar informações 
sobre o consumo dos alimentos e bebidas nos dias 
avaliados, o registro alimentar incluía uma pergunta 
sobre o consumo de açúcar e/ou adoçante.
Ainda nos domicílios, os agentes de pesquisa realizaram 
a entrada das informações de consumo alimentar em 
programa específi co desenvolvido pelo IBGEb cujos 
alimentos e bebidas foram extraídos dos 5.686 registros 
contidos na base dos dados de aquisição domiciliar de 
alimentos e bebidas da POF 2002-2003. Esse programa 
dispunha de aproximadamente 1.500 alimentos e 
bebidas, 16 opções de modos de preparo e 106 tipos 
de medidas caseiras, além de itens de preenchimento 
obrigatório como o local e horário de consumo. 
Alimentos ou bebidas consumidos pelos indivíduos 
que não constavam no programa foram incluídos pelo 
agente. Ao término da pesquisa, 1.120 alimentos e 
bebidas foram citados.
Para o controle de qualidade dos dados de consumo 
alimentar, foram realizadas análises parciais durante a 
coleta dos dados, tais como a verifi cação da freqüência 
de resposta, o número médio de itens consumidos no 
primeiro e no segundo dia de registro alimentar, a 
codifi cação de itens não cadastrados e a inspeção dos 
itens incluídos pelo agente de pesquisa.
Detalhes sobre o pré-teste, treinamento, validação do 
instrumento de coleta de dados e digitação dos dados 
encontram-se disponíveis na publicação do IBGE.b
Na análise de consistência de dados, foram excluídos 
29 indivíduos que possuíam apenas um dia de registro 
alimentar. Além disso, quantidades não informadas 
e/ou consideradas improváveis foram imputadas por 
meio do procedimento hot deck, que prevê a criação 
de uma matriz de similaridades formada por variáveis 
correlacionadas com a variável quantidade consumida, 
sendo essas sexo, faixa etária, unidade da federação, 
grande região e unidade de medida reportada. A impu-
tação ocorreu em menos de 1% dos alimentos citados.
Para conversão dos alimentos relatados em valores 
de micronutrientes foram utilizadas as tabelas de 
composição nutricionalc e de medidas caseiras,d elabo-
radas especifi camente para análise dos alimentos e 
preparações citados na POF 2008-2009. As tabelas de 
composição nutricional foram elaboradas com base no 
programa Nutrition Data System for Research (NDS-
R), versão 2008,17 bem como da Tabela Brasileira 
de Composição de Alimentos (Taco).e Os dados de 
ingestão de nutrientes representam a contribuição 
apenas dos alimentos e/ou bebidas e não incluiu o 
consumo de suplementos e/ou medicamentos.
A ingestão habitual de cada nutriente foi estimada 
pelo método desenvolvido por pesquisadores do 
National Cancer Institute (NCI).24 O método NCI 
é um modelo misto de duas partes. Na primeira, 
estima-se a probabilidade de consumo utilizando 
regressão logística com efeitos aleatórios (modelo de 
probabilidade); na segunda, utilizando os dados trans-
formados para a normalidade, estima-se a quantidade 
consumida por meio de regressão linear com efeitos 
aleatórios (modelo de quantidade). Devido ao fato de 
os nutrientes serem consumidos quase diariamente, 
assumiu-se, neste estudo, probabilidade de consumo 
igual a 1 para cada nutriente, dispensando assim o 
uso do modelo de probabilidade. No de quantidade 
foram utilizadas como covariáveis sexo (masculino; 
feminino) e regiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul 
e Centro-Oeste). A média e os percentis de ingestão 
c Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009: tabela de composição nutricional dos 
alimentos consumidos no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE; 2011.
d Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009: tabela de medidas referidas para os alimentos 
consumidos no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE; 2011.
e Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO).Núcleo de Estudos em Pesquisas em Alimentação - NEPA. Universidade de 
Campinas. 2.ed. Campinas (SP); 2006.
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foram estimados para cada sexo. O método NCI foi 
executado utilizando as macro DISTRIB e MIXTRAN 
desenvolvidas para o software SAS versão 9.1 
(Statistical Analysis System).
As prevalências de inadequação de ingestão de micro-
nutrientes foram estimadas segundo sexo e grupo 
etário (51-70 anos; > 70 anos), utilizando o método da 
EAR (Estimated Average Requirement) como ponte de 
corte, conforme proposto pelo IOM para a população 
dos Estados Unidos e Canadá.7,9-12 A prevalência de 
inadequação dos micronutrientes foi calculada como o 
percentual de indivíduos com ingestão abaixo do valor 
de EAR, isto é, com ingestão inferior à necessidade 
média estimada do micronutriente para cada sexo e 
grupo etário. A ingestão de sódio foi comparada ao 
nível de ingestão máximo tolerável (Tolerable Upper 
Intake Level – UL), o que permite estimar o percentual 
da população em risco de efeito adverso à saúde.
As análises foram estratifi cadas por sexo e região. 
Intervalos com 95% de confi ança (IC95%) foram calcu-
lados para as médias e as prevalências de inadequação 
com base nos valores de erro-padrão estimados pela 
técnica de replicação Balanced Repeated Replication 
(BRR) utilizada no método NCI. Os IC95% foram utili-
zados para comparar as prevalências de inadequação 
segundo sexo e região.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 
Paulo (Protocolo nº 2258/2011).
RESULTADOS
Foram observadas elevadas prevalências de inadequação 
de vitamina E, vitamina D, cálcio e magnésio em idosos 
de ambos os sexos (Tabelas 1 e 2). Para esses micronu-
trientes, as prevalências de inadequação foram próximas 
ou acima de 80%. Destacam-se ainda as prevalências de 
inadequação de tiamina, vitamina C e piridoxina, em 
ambos os sexos, cujos valores situaram-se entre 37% e 
57%, e de vitamina A, com percentuais situados entre 
68% nas mulheres e 83% nos homens.
Prevalências de inadequação inferiores a 15% foram 
identifi cadas para fósforo, selênio, ferro e niacina, 
no sexo masculino (Tabela 1), e apenas para ferro e 
niacina no sexo feminino (Tabela 2). As prevalências 
de inadequação de magnésio, vitamina A, ribofl avina 
e zinco foram superiores no sexo masculino, enquanto 
fósforo, niacina, ferro e cobre tiveram prevalências 
superiores no sexo feminino. Para os demais micronu-
trientes, não foram observadas diferenças signifi cativas 
entre os sexos.
A Figura 1 exibe as prevalências de inadequação de 
vitaminas por região. Em todo o País, as vitaminas 
E, D e A apresentaram as maiores prevalências de 
inadequação. Independentemente da região, a vita-
mina E foi o único nutriente a apresentar 100% de 
ingestão inadequada em ambos os sexos. Já a vitamina 
D obteve percentuais próximos de 100% em todas as 
regiões, exceto na região Norte, cujo percentual foi 
signifi cativamente menor (89% nos homens e 92% nas 
mulheres). Para a vitamina A, observaram-se maiores 
percentuais nas regiões Norte (93% nos homens e 91% 
nas mulheres), Nordeste (89% nos homens e 76% nas 
mulheres) e Centro-Oeste (86% nos homens e 78% nas 
mulheres), com diferença signifi cativa entre homens e 
mulheres apenas na região Nordeste. Outras vitaminas 
com prevalências de inadequação elevadas nas regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste foram piridoxina (49% 
a 60% nos homens e 56% a 65% nas mulheres), tiamina 
(47% a 53% nos homens e 50% a 61% nas mulheres) e 
vitamina C (40% a 60% nos homens e 37% a 43% nas 
mulheres), sem diferença signifi cativa entre os sexos.
No que diz respeito aos minerais, cálcio foi o que apre-
sentou as maiores prevalências de ingestão inadequada 
em todas as regiões, tanto em homens (84% a 98%) 
quanto em mulheres (94% a 98%). Nas cinco regiões 
de estudo não foram observadas diferenças signifi ca-
tivas nas prevalências de inadequação de cálcio entre 
os sexos. Diferenças signifi cativas foram observadas 
apenas entre mulheres das regiões Norte e Sudeste 
(Norte: 98%, IC95% 97,0;100,0 e Sudeste: 94%, 
IC95% 93,0;96,0). Magnésio foi o segundo mineral 
com maior prevalência de ingestão inadequada (77% 
a 88% nos homens e 69% a 82% nas mulheres), para o 
qual diferenças signifi cativas ocorreram entre homens 
e mulheres das regiões Nordeste (homens: 86%, 
IC95% 82,3;90,3; mulheres: 79%, IC95% 76,5;80,6) 
e Sudeste (homens: 85%, IC95% 83,0;87,9; mulheres: 
78%, IC95% 76,1;79,0), e entre mulheres das regiões 
Sul (82%, IC95% 80,0;84,0) e Sudeste (78%, IC95% 
76,0;79,0) (Figura 2). Outros minerais com prevalên-
cias de inadequação elevadas foram zinco nos homens 
de todas as regiões (26% a 42%) e cobre nas mulheres 
das regiões Norte (56%), Nordeste (45%), Centro-Oeste 
(38%) e Sudeste (32%). Não foram observadas dife-
renças signifi cativas na prevalência de inadequação de 
zinco segundo região. Já a prevalência de inadequação 
de cobre nas mulheres foi superior na região Nordeste 
(45%, IC95% 39,0;52,0) em comparação à região 
Sudeste (32%, IC95% 30,0;34,0).
Em relação ao sódio, 80% dos idosos do sexo masculino 
e 61% do sexo feminino apresentaram ingestão habi-
tual acima do limite tolerável. A Figura 3 mostra esses 
percentuais segundo região. Os maiores percentuais 
de ingestão excessiva de sódio foram observados nas 
regiões Norte (64% para mulheres e 83% para homens), 
Sudeste (65% para mulheres e 82% para homens) e 
Centro-Oeste (61% para mulheres e 80% para homens), 
embora sem diferença signifi cativa entre as regiões.
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DISCUSSÃO
O presente estudo encontrou elevados percentuais 
de ingestão inadequada para as vitaminas E, D, A, 
piridoxina e tiamina, e para os minerais cálcio, magnésio, 
zinco e cobre, bem como elevado percentual de idosos 
com ingestão excessiva de sódio. Com exceção de vita-
mina D, cálcio e cobre, esses nutrientes também foram 






Percentis de ingestão Prevalência de 
inadequação 
(%) (IC95%)10 25 50 75 90
Magnésio (mg) 350,0 250,9 (244,4;255,7) 144,1 183,8 237,9 303,8 373,9 86,1 (84,6;88,5)
Fósforo (mg) 580,0 984,1 (954,3;999,2) 568,5 720,1 929,5 1.188,1 1.468,5 11,1 (10,3;12,4)
Vitamina A 
(mcg)b
625,0 409,9 (394,4;428,7) 150,9 224,2 344,4 521,4 746,6 83,3 (81,6;85,4)
Tiamina (mg) 1,0 1,1 (1,1;1,2) 0,6 0,8 1,1 1,3 1,7 44,1 (42,1;45,5)
Ribofl avina (mg) 1,1 1,6 (1,5;1,6) 0,9 1,2 1,5 1,9 2,4 21,5 (18,5;26,9)
Niacina (mg)c 12,0 26,5 (25,4;27,2) 15,0 19,3 25,1 32,2 39,8 3,6 (3,3;4,3)
Vitamina D 
(mcg)
10,0 3,1 (2,9;3,3) 1,2 1,7 2,6 4,0 5,7 98,8 (98,3;99,2)
Vitamina E (mcg)d 12,0 4,3 (4,1;4,4) 2,5 3,1 4,0 5,2 6,4 99,9(99,9;100,0)
Vitamina C (mg) 75,0 117,9 (108,2;137,0) 19,0 38,0 77,8 150,6 260,9 49,0 (39,3;53,4)
Ferro (mg) 6,0 11,2 (10,9;11,6) 6,2 8,1 10,7 13,8 17,0 8,8 (7,4;10,2)
Cálcio (mg)e 800 499,9 (447,8;552,0) 231,4 323,8 455,2 626,2 823,5 88,8 (86,5;91,0)
 1.000 501,7 (446,3;557,0) 231,2 322,5 453,4 628,6 832,4 97,6 (95,4;99,7)
Piridoxina (mg) 1,4 1,5 (1,4;1,5) 0,8 1,1 1,4 1,8 2,2 50,5 (45,6;53,3)
Zinco (mg) 9,4 11,1 (10,8;11,4) 6,3 8,0 10,5 13,5 16,8 39,1 (35,9;42,2)
Cobre (mg) 0,7 1,1 (1,0;1,2) 0,6 0,8 1,0 1,4 1,8 21,0 (16,8;24,6)
Sódio (mg) 2.300f 3.232,0 
(3145,0;3304,0)
1.960,0 2.457,0 3.111,0 3.875,0 4.660,0 -
a segundo os valores de Necessidade Média Estimada (EAR), IOM (2000)
b equivalentes de atividade de retinol
c equivalentes de niacina
d alfa-tocoferol total
e valores de EAR segundo faixa etária (60-70 anos e 71 ou mais anos, respectivamente)
f limite de ingestão máximo tolerável (UL)






Percentis de ingestão Prevalência de 
inadequação 
(%) (IC95%)10 25 50 75 90
Magnésio (mg) 25,0 209,0 
(206,8;213,0)
116,1 150,8 197,7 254,4 316,2 78,3 (76,9;79,2)
Fósforo (mg) 580,0 851,2 
(834,3;878,7)





162,8 243,8 374,2 563,2 806,8 67,9 (65,5;72,2)
Tiamina (mg) 0,9 1,0 (0,9;1,0) 0,5 0,7 0,9 1,2 1,5 46,9 (44,1;48,6)
Ribofl avina 
(mg)
1,1 1,4 (1,4;1,5) 0,8 1,0 1,3 1,7 2,1 16,6 (14,8;18,2)
Niacina (mg)c 11,0 22,1 (21,7;22,9) 12,1 15,8 20,9 27,0 33,7 6,6 (5,4;7,7)
Vitamina D 
(mcg)
10,0 2,9 (2,8;3,1) 1,1 1,6 2,5 3,7 5,4 99,0 (98,5;99,4)
Vitamina E 
(mcg)d






20,5 41,5 84,5 161,8 280,2 37,3 (31,0;41,0)
Ferro (mg) 5,0 9,0 (8,8;9,0) 4,7 6,3 8,5 11,1 13,9 12,8 (10,4;13,6)
Continua






Percentis de ingestão Prevalência de 
inadequação 
(%) (IC95%)10 25 50 75 90
Cálcio (mg) 1.000 476,6 
(429,4;523,9)
217,5 305,2 433,6 599,9 789,8 96,5 (94,9;98,0)
Piridoxina (mg) 1,4 1,3 (1,2;1,4) 0,7 0,9 1,2 1,6 1,9 57,2 (52,1;60,5)
Zinco (mg) 6,8 9,0 (8,8;9,1) 4,9 6,4 8,4 10,9 13,7 30,5 (28,6;32,3)
Cobre (mg) 0,7 0,9 (0,9;1,0) 0,5 0,6 0,8 1,1 1,5 35,6 (31,8;38,4)
Sódio (mg) 2.300e 2.679,0 
(2630,0;2714,0)
1.557,0 1.996,0 2.568,0 3.237,0 3.939,0 -
a segundo os valores de Necessidade Média Estimada (EAR), IOM (2000)
b equivalentes de atividade de retinol
c equivalentes de niacina
d alfa-tocoferol total
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Figura 1. Prevalência de inadequação da ingestão de vitaminas em idosos por sexo e região. Brasil, 2008-2009.
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os que apresentaram alta prevalência de inadequação 
na população norte-americana idosa avaliada no inqué-
rito de saúde e nutrição, Nhanes (National Health and 
Nutrition Examination Survey) 2001-2002.15
Comparados com os americanos acima de 50 anos, 
os idosos brasileiros apresentaram prevalências de 
inadequação superiores, sobretudo para vitamina A, 
piridoxina, tiamina e cobre. Nos idosos brasileiros, a 
maior prevalência de inadequação de vitamina A foi de 
83% para o sexo masculino, e de piridoxina, tiamina 
e cobre foi de 57%, 47% e 36% para o sexo feminino, 
respectivamente. Já para os americanos, a prevalência 
de inadequação de vitamina A no sexo masculino foi de 
55%, e de piridoxina, tiamina e cobre no sexo feminino 
de 49%, 12% e 14%, respectivamente.
Devido aos valores de EAR de vitamina D e cálcio 
terem sido recentemente estabelecidos pelo Comitê de 
Nutrição do IOM,13,21 ainda não existem dados publi-
cados a respeito da prevalência de inadequação desses 
micronutrientes em idosos de outros países. Contudo, 
com base nos dados do Nhanes 2005-2006,16 acredita-se 
que, para a população norte-americana, a prevalência de 
inadequação de vitamina D e cálcio também seja elevada, 
se considerarmos que menos de 6% dos americanos de 
50 anos ou mais ultrapassaram os valores de ingestão 
adequada para vitamina D e menos de 24% para cálcio.
Na análise por região, verifi cou-se que a região Norte 
concentrou os menores percentuais de inadequação 
de vitamina D em ambos os sexos, enquanto a região 
Sudeste concentrou as menores prevalências de inade-
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Figura 2. Prevalência de inadequação da ingestão de minerais de idosos por sexo e região. Brasil, 2008-2009.
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Figura 3. Percentual de idosos com ingestão habitual de sódio acima do limite de ingestão máximo tolerável por sexo e região. 
Brasil, 2008-2009.
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resultados sugerem que o consumo de alimentos com 
elevado teor de micronutrientes por idosos brasileiros 
sofre importantes variações entre as regiões do País. 
Como exemplo, os menores percentuais de inadequação 
de vitamina D encontrados na região Norte podem ser 
explicados pelo maior consumo habitual de pescados, 
que excedeu em mais de duas vezes o consumo da 
região Nordeste e em mais de sete vezes o consumo 
das demais regiões.b
O consumo insuficiente de micronutrientes pode 
ser decorrente da pouca variedade de alimentos que 
compõem a dieta habitual dos idosos brasileiros. Ao 
analisar os alimentos consumidos (dados não apresen-
tados), constatou-se que arroz, feijão e carne bovina 
foram os que mais contribuíram para o valor energético 
total da dieta, seguidos de farinha de mandioca na região 
Norte, de cuscuz na região Nordeste, macarrão e pão 
de sal nas regiões Sul e Sudeste e de carne suína na 
região Centro-Oeste. Esses alimentos forneceram, em 
conjunto, cerca de 50% da energia total. Além disso, 
o consumo insufi ciente de frutas, verduras e legumes, 
que representou cerca de um terço das recomendações 
preconizadas no Guia Alimentar para a População 
Brasileiraf (≥ 400 g/dia), pode também ter ocasionado o 
baixo consumo de micronutrientes e explicar as elevadas 
prevalências de inadequação aqui encontradas.b
A implicação das elevadas prevalências de inadequação 
observadas neste estudo se dá à luz do atual perfil 
demográfi co e epidemiológico da população brasileira, 
caracterizado pelo crescente número de adultos e idosos 
e pela elevada carga de doenças crônicas não trans-
missíveis relacionadas ao envelhecimento.14 Embora o 
envelhecimento populacional acarrete maior carga de 
doenças crônicas, estudos têm mostrado que elas não são 
consequências inexoráveis do envelhecimento19,20 e que 
podem ser prevenidas com a adoção de estilos de vida 
saudável, tais como a dieta. Nesse sentido, é crescente 
o número de evidências científi cas que apontam o papel 
protetor dos nutrientes da dieta na etiologia e progressão 
das doenças crônicas, como os nutrientes antioxidantes 
(vitaminas C e E),2,13 os relacionados ao metabolismo 
ósseo (vitamina D, cálcio, magnésio e fósforo)5,18 e os 
envolvidos nas funções cognitivas (tiamina, ribofl avina, 
niacina e piridoxina).6 A ingestão elevada de sódio nessa 
população é um potencial risco à saúde, visto sua relação 
com aumento da pressão arterial. Segundo estimativas 
da Organização Mundial da Saúde,25 17,2% das mortes 
ocorridas nos países emergentes são atribuídas à hiper-
tensão arterial, sendo esse o mais importante fator de 
risco cardiovascular conhecido.
O presente estudo possui algumas características 
metodológicas que devem ser consideradas. A análise 
da adequação da ingestão de nutrientes pelo método 
da EAR, como ponto de corte, permite quantifi car o 
percentual de indivíduos na população com ingestão 
abaixo das recomendações para um determinado estágio 
de vida e sexo.8 Tais recomendações baseiam-se na 
necessidade média do nutriente estimada nas populações 
norte-americana e canadense e é apropriada apenas para 
indivíduos saudáveis.8 Considera-se que os valores reco-
mendados de ingestão expressam as quantidades ideais 
de consumo para que um ou mais indicadores do estado 
nutricional do nutriente (e.g., níveis sanguíneos, reservas 
corporais) mantenham-se adequados. Desse modo, 
idosos com ingestão habitual insufi ciente de um ou mais 
nutrientes podem ter a longo prazo um pool reduzido 
desses nutrientes no organismo, sem que, no entanto, 
haja manifestação clínica imediata da defi ciência.
Outro importante aspecto consiste no ajuste da ingestão 
de nutrientes pela variância intrapessoal. O método NCI 
é, atualmente, um dos mais utilizados para remover a 
variância intrapessoal de nutrientes e alimentos quando 
estes são medidos pelos métodos de curto prazo, como 
o registro ou o recordatório alimentar.3 Apesar de forne-
cerem informações mais detalhadas sobre o consumo 
alimentar do que os métodos de longo prazo, os de 
curto prazo são incapazes de captar as variações do 
dia a dia, exigindo, portanto, o emprego de métodos 
de ajuste pela variância intrapessoal para o cálculo 
da prevalência de inadequação.22,24 Assim, o presente 
estudo preservou o rigor metodológico ao fazer uso de 
procedimentos estatísticos adequados para a estimativa 
da prevalência de inadequação.
A ingestão de vitaminas e minerais por idosos brasi-
leiros encontra-se aquém dos valores recomendados. 
Ações diretas de incentivo à alimentação saudável 
que facilitem o acesso a alimentos fontes de micro-
nutrientes, como cereais integrais, frutas e hortaliças, 
leites e derivados e pescados pela população idosa 
podem contribuir para reverter esse cenário.
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